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SUMMARY

THE PRETERM BIRTH AND THE INFLUENCE FACTORS OF PERINATAL MORTALITY.

Key words: the perinatal mortality, the matrix BABIES.
Introduction. In the determinism of perinatal mortality are introduced a lot of factors which infl uence directly or 

not and frequently in association. Only thanks to the cognition and evidence of those factors it is possible to appreciate 
the existence of the risk of perinatal mortality before and after 37 weeks of gestation.

Objective of the study. The determination of infl uence factors of perinatal death before and after the 37 weeks of 
gestation.

Materials and methods: A retrospective study case-control with 79 cases of perinatal deaths which were divided 
in two lots: the cases of death before 37 weeks and cases of death after 37 weeks. The methods of analysis: the matrix 
BABIES. Statistics: calculation of incidence, the approximate value, the signifi cance of the p value, relative risk (OR), 
the confi dential interval (CI).

Results. The perinatal mortality in preterm births - 7,0‰, the perinatal mortality in term births – 2,3‰. The risk 
factors in perinatal death before 37 weeks and after 37 weeks: age OR – 0,86 (95 CI 0,28-2,64), p>0,05, primiparity 
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LH /FSH mai mare de 1, nivel mărit de androgeni, iar 
ultrasonografi c Meco mai mic 7 şi marirea ovarelor 
din contul stratului medular.

3. Rezultatele studiului au relevat nivel mărit de E1 
şi androgeni la pacientele cu SM, care menţin cercul 
vicios al apariţiei SM şi conduc la dezvoltarea obe-
zităţii, DZ tip 2, HTA, dislipidemii şi la dereglări a 
funcţiei menstruale şi reproductive.
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OR – 0,42 (95 CI 0,12-1,41), p>0,05, the intelectual ocupation OR – 2,76 (95 CI 0,93-8,18), p>0,05, the manual labor 
OR – 1,58 (95 CI 0,23-10,7), p>0,05, the infection of urinary tract OR – 1,26 (95 CI 0,45-3,50), p>0,05, the gestational 
anaemia OR – 2,70 (95 CI 0,94-7,78), p>0,05, the cesarean section OR – 0,22 (95 CI 0,02-2,02), p>0,05.

Conclusions: (1) The perinatal mortality rate in preterm birth is the 3 times higher than in term birth, but there does 
not exist signifi cant difference between risk factors in perinatal death before and after 37 weeks of gestation. (2) There 
is a necessity to continue the study on an extensive group for making an ample conclusion. 

РЕЗЮМЕ

ФАКТОРЫ РИСКА ВЛИЯЮЩИЕ НА УРОВНИ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИ ПРИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДАХ

Основные понятия: перинатальная смертность, матрица BABIES.
Актуальность. В определении перинатальной смертности играют роль различные факторы, которые вли-

яют на данный индекс прямо или косвенно, а в большинстве случаев действуют совместно. Для оценки риска 
перинатальной смертности до и после 37 недель беременности, необходимо изучить и выделить данные фак-
торы влияния.

Цель работы. Определение факторов риска перинатальной смертности до и после 37 недель беременно-
сти.

Материал и методы исследования. Было проведено ретроспективное исследование случай-контроль, ко-
торое включило 79 случаев перинатальной смертности, которые были разделены на 2 группы: случаи смерт-
ности до 37 недель и случаи смертности после 37 недель беременности. Метод исследования: матрица BA-
BIES. Статистика: расчет частоты случаев, средних значений, р-значения, отношения шансов (OR), довери-
тельный интервал (CI).

Результаты. Перинатальная смертность при преждевременных родах составила -7,0‰, перинатальная 
смертность при доношенной беременности и родах составила – 2,3‰. Факторы риска перинатальной смерт-
ности до 37 и после 37 недель беременности: возраст OR – 0,86 (95 CI 0,28-2,64), p>0,05, первородящие жен-
щины OR – 0,42 (95 CI 0,12-1,41), p>0,05, интеллектуальный труд OR – 2,76 (95 CI 0,93-8,18), p>0,05, физи-
ческий труд OR – 1,58 (95 CI 0,23-10,7), инфекция мочевыводящих путей OR – 1,26 (95 CI 0,45-3,50), p>0,05, 
анемия у беременных OR – 2,70 (95 CI 0,94-7,78), p>0,05, кесарево сечение OR – 0,22 (95 CI 0,02-2,02), p>0,05.

Выводы. (1) Перинатальная смертность при преждевременных родах в 3 раза больше, чем при родоразре-
шении в срок. Несмотря на этот факт, не было выявлено значительной разницы в факторах риска, влияющих 
на перинатальную смертность до или после 37 недель беременности. (2) Для получения более точных резуль-
татов необходимо в дальнейшем проводить исследование на большем количестве элементов выборки.

Actualitatea. Anual, în lume se nasc aproximativ 
15 millioane de copii prematuri, dintre care un milli-
on nu supravieţuiesc. În structura mortalităţii copiilor 
problema prematurităţii în Republica Moldova este 
determinată în mare parte de factorul ecomomic pre-
car, ce nu permite îngrijirea deplină a copiilor născuţi 
înainte de termen.

Mortalitatea perinatală (MP) include toate cazurile 
de deces fetal şi al nou-născutului în perioada de la 22 
săptămâni de sarcină până la 7 zile după naştere, şi se 
calculează acest indicator la 1000 de nou-născuţi.

Mortalitatea perinatală reprezintă un indicator sta-
tistic, care include toate cazurile de deces fetal sau al 
nou-născutului în perioada cuprinsă între 22 săptă-
mâni de sarcină şi 7 zile după naştere. Se calculează 
acest indice la 1000 de nou-născuţi. Conform proto-
coalelor mondiale de neonatologie, mortalitatea peri-
natală se subdivizează în:

-antenatală – 22 săptămâni de sarcină pâna la naş-
tere;

-intranatală – în timpul naşterii;
-neonatală precoce – până la 7 zile după naştere.
Mortalitatea ante- şi intranatală sunt unite sub de-

numirea de mortinatalitatea.

Nivelul şi structura mortalităţii perinatale sunt 
determinanţii principali de sănătate a nou-născuţilor, 
caracterizând nivelul de intervenţie al obstetricienilor 
şi al neonatologilor. După datele Organizaţiei Mondi-
ale a Sănătăţii (OMS), rata mortaliţătii perinatale este 
foarte variabilă în diferite ţări ale lumii şi constituie 
20-50 la 1000 de naşteri [22]. Pentru fi ecare perioadă 
aparte aceste date oscilează între 2-9‰. 

Nivelul mortalităţii antenatale în lume constituie 
5-7‰, intranatale − 7,5-8,6 ‰ şi neonatale precoce 
−2,5-3,2 ‰ [8,9,13].

Conform datelor OMS nivelul mortalitaţii peri-
natale în Republica Moldova constituie 13 pe 1000 
de nou-născuţi [22]. Un studiu realizat de Save the 
Children International şi Organizaţia Mondială a Să-
nătăţii la nivel mondial indică următoarele rezultate: 
90% dintre copiii cu prematuritate extremă, născuţi în 
ţările cu venituri mici, mor în primele zile de viaţă, şi 
doar 10% decedează în ţările înalt dezvoltate [3, 10, 
11, 15].

În Republica Moldova, potrivit datelor Organizaţi-
ei Mondiale a Sănătăţii (OMS), în 2013, mortalitatea 
neonatală precoce la 1000 nou-născuţi vii a constitu-
it aproximativ 1‰. Conform datelor din literatură de 
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specialitate – supravieţuirea, mortalitatea şi morbi-
ditatea acestui contingent de prematuri sunt în mare 
măsură determinate de modul de naştere: operaţie ce-
zariană sau naşterea pe cale naturală [1, 3, 5, 13, 16]. 

Datele statistice arată că mortalitatea perinatală în 
naşterea prematură se atestă de 33 ori mai frecvent, 
decât mortalitatea perinatală în naşterea la termen. 
Prematuritatea reprezintă un risc înalt de mortinata-
litate şi mortalitate neonatală precoce. Cu toate aces-
tea, specialiştii din Franţa demonstrează că, în ultimii 
zece ani, incidenţa mortalităţii perinatale în naşterea 
prematură are tendinţă de scădere datorită perfecţi-
onării metodelor de îngrijire în sarcină şi în naştere. 
Totodată, cu cât este mai mică mortalitatea perinatală, 
cu atât este mai mare incidenţa invalidităţii şi morbi-
dităţii printre aceşti copii. Naşterea prematură este o 
frecventă cauză de deces, ocupând al doilea loc (după 
pneumonie) în structura mortalităţii copiilor sub 5 ani. 

În baza materialelor ştiinţifi ce, M.A.Petrov-Mas-
lakov opinează că: “prematurii reprezintă contingen-
tul principal printre feţii şi nou-născuţii decedaţi. Ei 
constituie 50-68% dintre cei care au murit în perioada 
antenatală şi mai mult de 40% în perioada intranatală” 
[28]. Mortalitatea perinatală în naşterea prematură şi 
la termen este actuală şi în Republica Moldova.

Conform datelor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii 
(OMS), naşterea prematură este defi nită ca naşterea 
înainte de 37 săptămâni de gestaţie. S-a stabilit că în 
Europa naşterile premature constituie 6,2% din toate 
naşterile. Incidenţa naşterilor premature în Republica 
Moldova este în medie 8-10% din toate naşterile, deci 
reprezintă o problemă destul de importantă. Există 
un mod special de calculare a indicelui mortalităţii în 
naşterea prematură, care indică numărul prematurilor 
decedaţi la o mie de copii născuţi prematuri vii. Riscul 

de mortalitate prematură este înalt în ţările moderat şi 
slab dezvoltate. Studii efectuate în America de Sud, 
Africa şi Asia arată că mortalitatea la prematuri este 
de 6,8 ori mai mare în perioada neonatală, în compa-
raţie cu cei născuţi la termen (RR 6,82, 95% CI 3.56-
13.07) [3, 4, 12, 18]. Prematurii născuţi la sau înainte 
de 25 săptămâni de gestaţie au cea mai înaltă incidenţă 
de mortalitate, de circa 50% [19, 23, 25].

Mortalitatea perinatală a copiilor prematuri şi a ce-
lor născuţi la termen reprezintă o problemă importantă 
pentru toată lumea, de aceea este necesar de evidenţiat 
cauzele şi soluţiile pentru scăderea numărului dece-
daţilor.

Cu toate progresele înregistrate în conduita prema-
turităţii, nivelul decesului copiilor născuţi înainte de 
termen rămâne a fi  înalt atât în Republica Moldova, 
cât şi în întreaga lume. 

O mare importanţă prezintă studierea incidenţei 
factorilor de risc şi a structurii mortalităţii perinatale 
în naşterea prematură şi la termen. Analiza diferitor 
factori ce infl uenţează MP în naşterea prematură este 
deosebit de actuală în Republica Moldova.

Pornind de la datele şi rezultatele a mai multor stu-
dii, scopul lucrării de faţă este determinarea factorilor 
ce infl uenţează mortalitatea perinatală în naşterea pre-
matură şi la termen.

Material şi metode. Analiza datelor din studiul 
efectuat de noi s-a bazat pe 73 fi şe medicale ale gravi-
delor, la care s-au înregistrat decese perinatale înainte 
şi după 37 săptămâni de gestaţie în anul 2013 în SCM 
nr.1 din Chişinău. Cazurile de deces perinatal (n=79) 
au fost divizate în două loturi: copii prematuri şi co-
pii la termen decedaţi în perioada perinatală. Ambele 
loturi au fost repartizate în 2 subloturi în funcţie de 
perioada perinatală.

Fig. 1. Repartizarea cazurilor de deces în loturile de studiu
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Pentru administrarea bazei de date am utilizat Mi-
crosoft Excel 2010.

Analiza rezultatelor obţinute s-a efectuat prin: 
сalcularea indicatorilor de frecvenţă, a valorilor medii şi 
a devierii valorilor medii aritmetice.Veridicitatea rezul-
tatelor a fost obţinută prin calcularea pragului de sem-
nifi caţie „p”, cu ajutorul calculatorului epi-info. Riscul 
relativ estimat (OR) şi intervalul confi denţial (CI) au 
fost calculate în baza „Tabelului de contingenţă 2×2”.

Mortalitatea perinatală indică: numărul copiilor 
decedaţi în perioada antenatală şi intranatală plus nu-
mărul copiilor decedaţi în perioada neonatală precoce 

* 1000/ numărul copiilor născuţi vii plus numărul co-
piilor născuţi morţi.

Rezultate şi discuţii. În Spitalul Clinic Municipal 
nr.1 din Chişinău pe parcursul anului 2013 s-au născut 
în total 8463 copii, dintre care 94,9% erau la termen 
şi 5,1% prematuri. Mortalitatea perinatală în această 
instituţie a constituit 9,3‰. Analiza cazurilor de deces 
perinatal în naşterile premature şi la termen relevă că 
mortalitatea perinatală în naşterea prematură (MP în 
NP) ecte semnifi cativ mai înaltă, constituind 7,0‰, 
comparativ cu mortalitatea perinatală în naşterea la 
termen (MP în NT) − 2,3‰, (tab. 1).

Tabelul 1
Incidenţa copiilor născuţi la termen şi prematur şi RMP

Caracteristica

Numărul total de nou-
născuţi vii

N=8415

Numărul cazurilor de deces 
perinatal

N=79
RMP la 1000

de nou-născuţi vii
nr. % nr. %

<37 săptămâni 374 4,4 59 74,7 7,0
>37 săptămâni 8041 95,6 20 25,3 2,3

Astfel, aproape o treime din cazurile de mortalitate 
perinatală constituie prematurii (fi g. 2).

Pentru monitorizarea cauzelor de mortalitate peri-
natală şi pentru determinarea nivelului de supraveghere 
şi îngrijire al gravidelor şi al nou-născuţilor am folosit 
matriţa perinatală BABIES. Cazurile de deces incluse 
în această matriţă au fost repartizate bidimensional în 
dependenţă de greutatea la naştere. Acest tip de reparti-
zare permite separarea cauzelor de mortalitate antena-
tală, intranatală şi neonatală precoce (tab. 2).

Matriţa perinatală BABIES − sistem de monitori-
zare a cauzelor mortalităţii perinatale: litera engleză 
”B” (birthweight) indică greutatea la naştere; ”A” 
(age at death) – vârsta la momentul decesului; a doua 
literă ”B” (boxes) – celule; ”I” (interventions) – inter-
venţii; ”E” (evaluation) – aprecierea şi ”S” (system) 
– sistemul.

Din datele introduse în tabelul BABIES pot fi  cal-
culaţi indicatorii - rata proporţională şi rata specifi că 

Fig. 2. Incidenţa cazurilor de deces înainte şi după 37 
săptămâni de gestaţie

de mortalitate perinatală atât pentru datele din fi ecare 
celulă, cât şi indicii totali pe rânduri şi pe coloane. Rata 
proporţională de deces perinatal arată corectitudinea 
alegerii intervenţiei, iar cea specifi că indică corectitu-
dinea aplicării intervenţiilor selectate pentru reducerea 
mortalităţii perinatale şi arată numărul nou-născuţilor 

Tabelul 2 
Matriţa BABIES

Greutatea
Perioada de deces Nou-născuţi

supravieţuitori
(N)

Total
(N)Antenatală

(N)
Intranatală

(N)
Neonatală precoce

(N)
500 – 999 14 0 18 31 45
1000 – 1499 6 0 4 39 45
1500 – 1999 4 0 3 86 90
2000 – 2499 8 0 2 257 265
2500 – 2999 7 0 1 1222 1229
3000 – 3499 6 0 1 3318 3324
3500 şi > 3 0 2 3462 3465

Total 48 – dintre care 32
prematuri

0 31 – dintre care 27 
prematuri

8415 8463
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supravieţuitori în fi ecare categorie de greutate. Totoda-
tă, în afară de indicatorii calculaţi tradiţional, matriţa 
grupează indicatorii în următoarele pachete de inter-
venţii: „Sănătatea maternă”, „Îngrijirile în asistenţa an-
tenatală”, ”Îngrijirile în timpul naşterii” şi „Îngrijirile 
oferite nou-născuţilor până la externare”. Datele din 
matriţa perinatală BABIES au fost grupate în pachete 
de intervenţii, cum se arată în fi gura 3. Culoarea al-
bastră indică sănătatea femeii înainte de sarcină. Cu-
loarea orange indică managementul în timpul sarcinii. 
Culoarea roşie reprezintă managementul în timpul 
travaliului şi culoarea verde semnifi că supravegherea 
nou-născuţilor în primele 6 zile de viaţă extrauterină. 
Matriţa BABIES se bazează pe procesul de monitoring 
şi supraveghere perinatală în Republica Moldova. Pro-
cesul de colectare a datelor, gruparea lor, analiza, cal-
culul mortalităţii perinatale (MP) şi mortalităţii neo-
natale precoce (MNP) refl ectă rezultatul intervenţiilor, 
precum şi accesul la servicii, echipamente şi informaţii 
despre procesul de îngrijire. Analiza datelor obţinute 
din studii recente pentru Republica Moldova au arătat 
că incidenţa mortalităţii perinatale, inclusiv a mortina-
talităţii şi a mortalităţii neonatale precoce, s-a redus pe 
parcursul ultimilor 12 ani [17, 29].

Conform datelor din fi gura 3, o cotă de 5‰ din de-
cesele perinatale sunt infl uenţate de starea gravidelor 
înainte de sarcină şi 3,3‰ sunt condiţionate de insufi ci-
enţa îngrijirii gravidei de către medicii de familie şi gi-
necologii-obstetricieni din policlinică. Nici un caz (0‰) 
de mortalitate perinatală din anul 2013 nu a avut loc în 
timpul travaliului şi aproximativ 1,0‰ din decesele pe-
rinatale au fost constatate în perioada neonatală precoce. 
Rezultatele obţinute denotă că, starea de sănătate precară 
a femeilor înainte de sarcină are o infl uenţă negativă ma-
joră asupra mortalităţii perinatale în naştere.

Sănătatea maternă
N=42,

5‰
Îngrijirile 

în asistenţa 
antenatală

N=28
3,3‰

Îngrijirile 
în timpul 
naşterii

N=0
0‰

Îngrijiri oferite
nou-născuţilor 

până la externare 
N=9
1,0‰

Fig. 3. Matriţa de intervenţie

Conform studiilor efectuate în Marea Britanie, cea 
mai înaltă incidenţă a decesului perinatal se înregis-
trează la femei în vârstă de 25 de ani şi la cele în vâr-
sta de 40 de ani [6, 24, 30]. Studiul efectuat de noi a 
arătat de asemenea că cel mai înalt procent de decese 
perinatale la prematuri are loc la vârsta 25-29 ani şi la 
vârsta de 40 de ani a gravidelor. În fi gura 4 se prezintă 
incidenţa decesului perinatal în loturile I şi II, după 
vârsta gravidelor.

Analizând datele obţinute, observăm că rezultatele 
referitoare la mortalitatea perinatală în naşterea pre-
matură şi în naşterea la termen sunt statistic nesemni-
fi cative (p >0,05), deci nu este sufi cient pentru a trage 
concluzii, dacă vârsta femeii este factor de risc pentru 
decesul perinatal în NP, în comparaţie cu decesul pe-
rinatal în NT (tab. 4).

Este necesar să se analizeze corelaţia dintre situaţia 
ocupaţională a mamelor şi numărul de decese perinata-
le în NP şi în NT. Conform studiilor efectuate în SUA şi 
în România în anul 2012, incidenţa MP este foarte înal-
tă printre casnice şi femei care se ocupă cu munca inte-
lectuală [20, 26]. Rezultatele obţinute în studiul nostru 
corelează cu datele prezentate în alte ţări (fi g.5). Aproa-
pe o jumătate din gravidele cu decese perinatale în NP 

Figura 4. Incidenţa decesului perinatal înainte şi după 37 săptămâni
în funcţie de vârsta gravidelor.

Tabelul 4
Vârsta gravidei ca factor de risc în decesul perinatal în NP vs decesul perinatal în NT

VÂRSTA
(ani)

Nr. cazurilor de deces
perinatal în NP

N=59

Nr. cazurilor de deces
perinatal în NT

N=20 p OR 95%, CI

nr. % nr. %
15-19 1 1,7 1 5

>0,05

0,32 0,02-5,49
20-24 16 27,1 5 25 1,11 0,34-3,57
25-29 16 27,1 6 30 0,86 0,28-2,64
30-34 12 20,4 4 20 1,02 0,28-3,62
35+ 14 23,7 4 20 1,24 0,35-4-34
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şi în NT erau angajate în munca intelectuală − 48,1%. 
Mortalitatea a atins de asemenea valori înalte la femeile 
casnice care nu erau angajate în câmpul muncii. Deci, 
situaţia ocupaţională poate determina, prin stresul ma-
tern, creşterea numărului de decese perinatale.

Totodată, în baza datelor din tabelul 4 putem con-
cluziona că rezultatele obţinute referitor la mortali-
tatea perinatală în naştere prematură şi în naştere la 

termen sunt statistic nesemnifi cative (p >0,05), deci 
dispunem de date sufi ciente pentru a trage concluzii 
dacă ocupaţia gravidei este factor de risc pentru dece-
sul perinatal în NP, în comparaţie cu decesul perinatal 
în NT. Totuşi, munca intelectuală şi munca fi zică au o 
tendinţă de infl uenţă negativă asupra decesului peri-
natal în naşterea prematură.

Fig. 5. Incidenţa decesului perinatal înainte şi după 37 săptămâni de gestaţie în raport de ocupaţia gravidei

Tabelul 4
Ocupaţia ca factor de risc în decesul perinatal în NP vs decesul perinatal în NT

Ocupaţia

Nr. cazurilor de deces
perinatal în NP

N=59

Nr. cazurilor de deces
perinatal în NT

N=20 p OR 95%, CI

nr. % nr. %
Nu lucrează 22 37,3 10 50

>0,05

0,59 0,21-1,65
Studentă 2 3,4 2 10 0,31 0,04-2,40

Muncă intelectuală 32 54,2 6 30 2,76 0,93-8,18
Muncă fi zică 3 5,1 2 10 1,58 0,23-10,7

Fig. 6. Incidenţa decesului perinatal în funcţie de stările patologice ale gravidelor

Conform datelor din literatura de specialitate, con-
diţiile patologice ale gravidelor sunt cauza principală 
(după malformaţiile congenitale) de deces perinatal. 
Cauzele principale de mortalitate perinatală sunt: hi-
pertensiunea indusă de sarcină, anemia severă şi boala 
infl amatorie pelviană a gravidei [7, 21, 27]. Studiul 

nostru demonstrează de asemenea o incidenţă înaltă a 
MP printre ambele loturi de studiu la gravidele cu ane-
mie şi infecţia tractului urinar. Boala hipertensivă, din 
contra, nu a fost asociată cu o rată procentuală înaltă 
de deces perinatal (fi g. 6).

Metoda optimală în alegerea modului de naşte-
re în naşterea prematură rămâne controversată. Mai 
multe studii efectuate în acest domeniu nu au arătat 
impactul semnifi cativ al alegerii modului de naştere 

asupra mortalităţii perinatale în naşterea prematură 
[14]. Totodată, analiza acestui indicator a demonstrat 
o incidenţă mai înaltă a MP în NP în urma naşterii fi zi-
ologice (86,4% vs 13,6% în operaţia cezariană). 
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Datele prezentului studiu au arătat că rata MP în 
NP şi în NT pentru SCM nr.1 anul 2013 a constituit 
6,7 fi ind mai înaltă în naşterea fi ziologică, în compa-
raţie cu operaţia cezariană (fi g. 7).

Unele studii americane au demonstrat creşterea 
semnifi cativă a mortalităţii neonatale precoce în rân-
dul prematurilor după operaţia cezariană. Cauza prin-
cipală a acestui rezultat ar fi  traumatizarea copilului în 
momentul efectuării OC [12]. Studiul nostru în acest 
domeniu a stabilit că operaţia cezariană nu este totuşi 
factor de risc pentru decesul neonatal precoce în NP, 
în comparaţie cu acelaşi indicator în NT, tabelul 5.
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